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Sammendrag 
 
Tittel: Når hvert minutt teller 
 
Formål med oppgaven: Gjennom problemstillingen ønsker jeg belyse hvordan 
sykepleier på sengepost kan handle ved en hjertestans. 
 
Problemstilling: ”Hvordan kan sykepleier ved hjelp av kunnskap og 
handlingsberedskap bidra til redusert dødelighet hos 
pasienter med akutt hjerteinfarkt som får hjertestans på 
sykehus?” 
 
Valg av metode: Systematisk litteratursøk  
 
Resultater:  Sykepleiere er pliktige til å starte med gjenopplivning 
når en pasient får hjertestans. Gjennom litteratursøket 
har jeg kommet frem til fem artikler som omhandler 
sykepleiers sentrale rolle når det kommer til HLR på 
pasienter som får hjertestans på sykehus. Flere studier 
avdekker at kvaliteten kunne ha vært bedre, samtidig 
blir det belyst ulike faktorer som kan bedre 
ferdighetene. Simuleringstrening ved bruk av dukke 
har hatt en positiv økning på kvaliteten. Sykepleiere får 
øvd på akutte situasjoner og er mer forberedt ved en 
reell situasjonen. Funnene blir drøftet i tråd med 
Kirkevolds teori og viser foreliggende 
forbedringspotensialer.  
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Abstract 	  
Title: When every minute counts 
 
The purpose of the assignment: The aim is to illustrate how nurses in a general ward can   
handle when a patient is experiencing cardiac arrest. 
 
Approach to the problem:  ”How can a nurse use knowledge and plan of action to 
help reducing mortality in patients with acute 
myocardial infarction with cardiac arrest in hospital?” 
 
Method: Systematic literature study 
 
Results: Nurses are obligated to start with resuscitation when a 
patient experiences cardiac arrest. Through a search in 
literature, I found five articles that says something about 
nurses role when it comes to patients suffering of 
cardiac arrest. Several studies reveal that the quality 
could have been better, and show different factors that 
can improve the skills. Simulation training increased the 
quality and led to nurses being more prepared for acute 
situations. The findings are discussed in line with 
Kirkevolds theory and show potential of improvement.   
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1 Innledning 
I dette kapittelet vil jeg presentere tema og problemstilling. Jeg vil begrunne valg av tema og 
introdusere oppgavens hensikt. Til slutt vil jeg beskrive avgrensningene, samt gå gjennom 
oppgavens disposisjon.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Sammen med kreft er hjerte- og karsykdommer den pasientgruppen med hyppigst dødsårsak i 
Norge. Antall nordmenn som dør av hjerte- og karsykdommer har vært på vei nedover en 
stund, og er fortsatt synkende. I følge statistikk blir nesten 12 000 innlagt på sykehus årlig 
grunnet akutt hjerteinfarkt. Menn rammes av akutt hjerteinfarkt i gjennomsnitt mellom 7-10 
år tidligere enn kvinner (Folkehelseinstituttet 2015).  
 
I rammeplanen for sykepleierutdanningen står det at gjennom utdanningen skal en bli 
kvalifisert for et yrke og en praksis hvor det stadig skjer utvikling og endring. Både 
yrkesutøver og arbeidsgiver har ansvar for at læring skjer i et livslangt perspektiv. Samtidig 
må man som yrkesaktiv sykepleier etterspørre og være delaktig i viktig opplæring på 
arbeidsstedet slik at man kan utøve sykepleie som er faglig forsvarlig (Utdannings- og 
forskningsdepartementet 2008:5).  
 
Fagfeltet hjerte- og karsykdommer er et bredt felt som inkluderer en stor pasientgruppe. 
Sykepleiere møter mange pasienter som lider av hjerte- og karsykdommer både innenfor og 
utenfor sykehus. Jeg har stor interesse både for faget og for mennesker, og med tanke på min 
fremtidige jobb som sykepleier er dette en pasientgruppe jeg kommer til å møte uansett hvor 
jeg jobber. Sjansen for å havne i situasjoner hvor hjerte-lunge-redning (HLR) er livsviktig er 
tilstede i løpet av tiden som yrkesaktiv sykepleier. Da vil det å ha kunnskap om temaet ha stor 
relevans. Det vil være avgjørende for utfallet om at man klarer å handle raskt og riktig. Som 
snart ferdig utdannet sykepleier ønsker jeg å være kompetent nok til å utføre HLR dersom jeg 
oppdager at en pasient på jobb, eller en tilfeldig på gata, får hjertestans. Det å kunne utføre 
basal hjerte-lunge-redning er noe alle burde kunne, ikke bare helsepersonell, fordi en 
hjertestans kan oppstå hvor som helst. Både ventrikkelflimmer, asystole eller pulsløs elektrisk 
aktivitet (PEA) kan føre til hjertestans (Jacobsen m.fl. 2009:60). Muligheten for overlevelse 
etter en hjertestans reduseres med 10-15 % for hvert minutt som går uten at hjerte-lunge-
redning blir iverksatt. Faktorer som fører til økt overlevelse er god kvalitet på utførelsen og 
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rask igangsetting, særlig de første 3-5 minuttene (Handley m.fl. gjengitt i Næss m.fl. 
2011:341).  
 
I denne oppgaven vil jeg fokusere på den akutte fasen når hjertestansen oppstår og hvordan 
sykepleier kan bidra til økt overlevelse. Jeg vil belyse viktigheten av tidlig gjenopplivning, 
samt vise betydningen for overlevelse ved rask igangsetting av HLR og tidlig defibrillering. 
Alt helsepersonell, inkludert sykepleiere, må kunne basal HLR (Haugen 2014a:56). Det er 
viktig at sykepleier kan utføre HLR fordi det er et livreddende tiltak ved en hjertestans 
(Eikeland, Haugland og Stubberud 2013:234). Sykepleiere må vite hvordan HLR skal utføres 
og ikke nøle med igangsetting da tiden har stor betydning for utfallet (Handley m.fl. gjengitt i 
Næss m.fl. 2011:341).  
 
1.2 Presentasjon av problemstilling  
På bakgrunn av dette har jeg formulert problemstillingen ut fra temaet på følgende måte: 
”Hvordan kan sykepleier ved hjelp av kunnskap og handlingsberedskap bidra til redusert 
dødelighet hos pasienter med akutt hjerteinfarkt som får hjertestans på sykehus?” 
 
1.3 Avgrensing  
I arbeidet med å formulere en problemstilling har det vært nødvendig å sette noen 
avgrensninger. Jeg har tatt utgangspunkt i sykepleiere med grunnutdanning i sykepleie, og 
ikke de med videreutdanninger. Sykepleieren blir omtalt som hunkjønn i oppgaven. En 
hjertestans kan oppstå hos personer i alle aldre. Jeg var valgt å avgrense pasientgruppen til 
voksne personer over 18 år, hvor begge kjønn er inkludert. Primært er fokuset mitt på den 
akutte fasen hvor sykepleier må iverksette livreddende tiltak. Jeg har tatt utgangspunkt i at 
ingen av pasientene står oppført som HLR minus.   
 
1.4 Oppgavens oppbygging  
Denne oppgaven består av fem hovedkapitler: innledning, teori, metode, presentasjon av funn 
og drøfting. Teoridelen består av teoretiske perspektiver om hjertets anatomi, hjerteinfarkt og 
hjertestans. Videre beskrives sykepleierens rolle, utførelse av HLR, samt sykepleieteori og 
etikk. I metodedelen viser jeg hvilken metode jeg har brukt og fremgangsmåten for funnene 
mine. I funndelen presenterer jeg artiklene i skjemaer for fremstille resultatene oversiktlig. 
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Videre i drøftingsdelen drøfter jeg funnene opp mot teoridelen for å kunne redegjøre og svare 
på problemstillingen. Til slutt har jeg skrevet en konklusjon for å oppsummere resultatet av 
oppgaven.   
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2 Teoridel 
I dette kapittelet vil jeg belyse ulike teoretiske perspektiver som er relevante i forhold til min 
problemstilling. Først vil jeg presentere hjerteinfarkt med hjertestans, hvor jeg vil dra inn 
sykepleierens rolle. Videre vil jeg legge frem teori om HLR, Marit Kirkevold sin 
sykepleieteori og til slutt etikk og lovverk.  
 
Fremgangsmåten har hovedsakelig bestått av å finne litteratur som er relevant for temaet og 
problemstillingen. For å søke etter litteratur har jeg benyttet søketjenesten Oria. Der fant jeg 
ulike fagbøker som jeg har lånt på skolens bibliotek. En annen måte jeg har brukt for å finne 
relevant litteratur er ”gressing,” hvor jeg har kikket i hyllene på biblioteket etter aktuelle 
bøker. Ved bruk av denne metoden fant jeg bibliotekets samling av bøker innenfor temaet 
hjerte- og karsykdommer (Hørmann 2015:38). Jeg har kikket i andre lignende 
bacheloroppgaver for å utforske hvilken litteratur og forskning som ble benyttet der. I tillegg 
har jeg benyttet meg av pensumlitteratur fra utdanningen i sykepleie. Pensumlitteraturen er 
grunnlaget for utdanningen og det er en fordel at bøkene allerede er kvalitetssikret gjennom 
skolen.  
 
2.1 Hjertets anatomi og fysiologi 
Hjertet er en muskel som pumper blod ut i det store og lille kretsløpet. Hjertet består av to 
forkamre (atrium) og to hjertekamre (ventrikler). Høyre halvdel av hjertet, som består at et 
forkammer og en ventrikkel, pumper oksygenfattig blod ut til lungene. Venstre halvdel av 
hjertet mottar oksygenrikt blod som pumpes ut til det store kretsløpet. Hjertets oppgave er å 
transportere oksygen, karbondioksid, avfallsstoffer, næringsstoffer, hormoner og varme til 
kroppens store organer og vev (Sand m.fl. 2011:268).  Hjertet er omsluttet av perikardet, en 
hjertepose, og ligger plassert bak brystbenet i brysthulen som ligger litt mot venstre (Sand 
m.fl. 2011:270). Hjertemuskulaturen forsynes av blod fra koronararteriene (kransarteriene) 
som forgreines direkte fra aorta. Hjertet er avhengig av mye blod fordi det er i kontinuerlig 
arbeid (Sand m.fl. 2011:311).  
 
2.2 Akutt hjerteinfarkt  
Et hjerteinfarkt oppstår når myokardceller nekrotiserer grunnet oksygenmangel (Ørn og 
Brunvand 2011:165). Et hjerteinfarkt er en irreversibel skade på en del av myokardet grunnet 
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alvorlig iskemi. Infarktet oppstår vanligvis fordi en av kransarteriene har blitt tett, en koronar 
okklusjon. Omtrent alle hjerteinfarkter skyldes en trombose (blodpropp) i en av 
kransarteriene. Lokalisasjonen på trombosen og om den tetter en arterie delvis eller 
fullstendig er med på å avgjøre hvor stort hjerteinfarktet er (Mæland 2006:23). Årsakene til et 
hjerteinfarkt er hovedsakelig på grunn av aterosklerose og arteriell trombose. Utviklingen av 
åreforkalkning skjer over tid. Mange personer kan leve med å ha stabil iskemisk hjertesykdom 
hvor det foreligger forsnevringer på kransarteriene. Forsnevringene vil føre til iskemi som gir 
symptomer. Denne tilstanden kalles angina pectoris. Tilstanden er stabil over tid og en kan 
leve et forholdsvis normalt liv med dette (Ørn og Brunvand 2011:164).  
 
Symptomene på et hjerteinfarkt er vanligvis klemmende brystsmerter som er vedvarende og 
intense. Styrken og lokaliseringen på smertene kan variere. Pasienten kan oppleve kvalme og 
brekninger, samt angst, uro og kaldsvette. Et stort infarkt kan innebære tungpustethet eller 
ødem grunnet venstresidig hjertesvikt. Noen ganger opptrer et hjerteinfarkt uten symptomer. 
Dette kalles stumt infarkt. Dette kan påvises ved EKG, ekkokardiografi eller obduksjon 
(Jacobsen m.fl. 2009:71-72).  
 
Et akutt hjerteinfarkt kan deles inn i to ulike typer. Den ene typen oppstår på grunn av iskemi 
og rammer hele veggtykkelsen i en del av hjertet. Denne typen viser en ST-heving på EKG og 
kalles STEMI. Et STEMI-hjerteinfarkt indikerer for behandling i form av perkutan koronar 
intervensjon (PCI) og/eller trombolysebehandling. Pasienten kan ha hjerteinfarkt selv om det 
ikke viser ST-heving på et EKG. Det vil si at det ikke rammer hele muskelveggens tykkelse. 
Hjerteinfarktet kalles da NSTEMI og skal ikke behandles med trombolyse (Nakstad 
2014:129).  
 
2.3 Ventrikkelflimmer (hjertestans) 
Både ventrikkelflimmer, asystole eller pulsløs elektrisk aktivitet (PEA) kan føre til 
hjertestans. Ventrikkelflimmer er den vanligste, og det er denne jeg har valgt å fokusere på 
videre i oppgaven. Årsaken til plutselig hjertestans er i 80% av tilfellene hjerteinfarkt eller en 
iskemisk utløst arytmi (Jacobsen m.fl. 2009:60-61). Ventrikkelflimmer er en type arytmi, en 
hjerterytme, som viker fra det normale. Ved ventrikkelflimmer rekker ikke ventrikkelen å 
fylles med blod mellom hjerteslagene. Konsekvensen av dette er at blodsirkulasjon til hjernen 
og resten av kroppen vil opphøre (Ørn og Brunvand 2011:177). Ved ventrikkelflimmer 
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trekker hjertet seg ukontrollert sammen, det flimrer, uten at blod pumpes ut i kroppen. 
Pasienten blir etter hvert pulsløs (Haugen 2014a:48). Pasienten mister raskt bevisstheten og 
vil dø i løpet av få minutter dersom det ikke blir gitt behandling umiddelbart. 
Ventrikkeltakykardi, med en hjertefrekvens på 100-250/min, er et forvarsel om 
ventrikkelflimmer. Diagnostisering av ventrikkelflimmer skjer vanligvis i forbindelse med 
avlesning av et EKG på hjertestarteren i forbindelse med hjerte-lunge-redning hos pasienter 
med hjertestans (Ørn og Brunvand 2011:177). Den eneste effektive behandlingen ved 
ventrikkelflimmer er defibrillering, og det er derfor viktig med rask defibrillering når 
ventrikkelflimmer har oppstått (Haugen 2014a:56). 
 
2.4 Sykepleierens rolle ved hjerteinfarkt  
Når hjertet stopper opp har selv pasienter innlagt på sykehus dårlig prognose. Det skyldes 
først og fremst at de er alvorlig syke fra før. Når sykepleier oppdager plutselig hjertestans 
starter vedkommende umiddelbart med hjerte-lunge-redning samt tilkaller et stansteam med 
spesialister fra forskjellige fagområder som kan overta (Bergum 2011). Rask og riktig 
utførelse av HLR er avgjørende for utfallet ved plutselig hjertestans. For hvert minutt som går 
uten at HLR blir iverksatt faller sjansen for å overleve (Haugen 2014a:48). Det er viktig å 
avklare hva som er årsaken til hjertestansen og hvordan den skal behandles. Ved 
ventrikkelflimmer må man bruke hjertestarter for å gi elektrisk sjokk til hjertet (Bergum 
2011).  
 
Det finnes bare tre tiltak som har dokumentert effekt på overlevelse av hjertestans. Tiltakene 
går ut på å gi tidlig og god HLR, samt starte tidlig med defibrillering. Det siste tiltaket handler 
om å drive med terapeutisk hypotermi etter å ha gjenopprettet spontan sirkulasjon hos 
komatøse pasienter. Hovedsakelig under gjenopplivningen er det viktig med tilfredsstillende 
kvalitet på brystkompresjonene, samt defibrillere når ventrikkelflimmer foreligger. Man må 
bruke tiden på å fokusere på basal HLR frem til nok kvalifisert personell er tilstede og kan 
starte med avansert HLR. Dersom det er nok personell til å klargjøre defibrillatoren kan en 
starte med defibrillering før stansteamet ankommer (Sunde m.fl. 2012).  
 
God HLR gir liten, men viktig blodtilførsel til hjernen og kransarteriene i hjertet. Hensikten 
med å starte med HLR er å opprettholde nødvendig oksygentilførsel til vitale organer 
(Haugen 2014a:48). Defibrillering i tillegg til basal HLR har stor betydning for overlevelsen 
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ved hjertestans. Ved defibrillering sendes et strømstøt gjennom hjertet slik at 
hjertemuskelcellene blir ”nullstilt” og dermed avsluttes ventrikkelflimmeren. Videre kan 
hjertets normale rytme begynne igjen (Haugen 2014a:56).  
 
Hvordan sykepleier opptrer ved en hjerte-lunge-redning kan variere ut fra kompetanse og 
selvsikkerhet når det kommer til gjenopplivning (Castle, Garton og Kenward 2007:664). 
Forskning viste at sykepleiere som tidligere hadde deltatt i gjenopplivning ville gi seg selv 
høyere skår med tanke på selvsikkerhet i forbindelse med HLR. Castle m.fl. (2007:665) 
rapporterte at sykepleiere utførte HLR bedre enn det hjelpepleierne gjorde. Forskningen viste 
at det forelå et misforhold mellom selvsikkerhet og faktisk kompetanse. Både sykepleierne og 
hjelpepleierne trodde at de hadde høyere kompetanse på HLR enn de faktisk hadde (Castle 
m.fl. 2007:666).  
 
Sykepleiere må være forberedt på at de kan havne i situasjoner hvor det er nødvendig å utføre 
HLR. På sykehus er sykepleiere ofte de første som oppdager en hjertestans. Mpotos m.fl. 
(2014:213) har sett nærmere på sykepleierne sine ferdigheter innenfor HLR. Av 43 
sykepleiere var det hele 35 av dem som ikke bestod testen grunnet for dårlig kvalitet på 
hjerte-lunge-redningen. I etterkant fikk sykepleierne tilbakemeldinger på hvordan de kunne 
forbedre seg. De fikk muligheten til å ta testen på ny med en gang, eller øve seg i forkant 
(Mpotos m.fl. 2014:214). Studien viste at tilbakemeldinger og øving forbedret ferdighetene 
(Mpotos m.fl. 2014:216).  
 
2.5 ABCDE-prinsippet 
ABCDE er en internasjonal systematisk vurdering og iverksetting av tiltak knyttet til 
pasientbehandling. Vurdering og tiltak utføres i følgende rekkefølge: luftveier, respirasjon, 
sirkulasjon, nevrologiske status og avdekking og beskyttelse mot omgivelsene (Haugen 
2014b:34). Hovedregelen for ABCDE-prinsippet er at man starter med å iverksette tiltak for 
A, deretter går man videre til B og går gjennom alle punktene. Pasientens situasjon må 
vurderes kontinuerlig og dersom nye problem oppstår, må man begynne på A igjen. Ved å ta i 
bruk ABCDE-prinsippet kan man fokusere på å løse de akutte problemene først som utgjør 
fare for pasientens liv der og da (Haugen 2014b:35).  
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2.5.1 Tabell for ABCDE-prinsippet 
Bokstav Engelsk betydning Norsk betydning 
A Airways Frie luftveier 
B Breathing Ventilasjon 
C Circulation  Sirkulasjon 
D Disability Nevrologisk status 
E Exposure/environment Avdekking og beskyttelse mot omgivelsene 
(Haugen 2014b:41).  
 
2.6 Hjerte-lunge-redning (HLR)  
Dersom hjerte-lungeredning ikke blir iverksatt raskt ved en hjertestans kan det føre til 
uhelbredelig skade og i verste fall død. Det finnes både basal og avansert hjerte-lunge-redning 
(Haugen 2014a:47). Basal hjerte-lunge-redning (BHLR) vil si å utføre kompresjoner og 
munn-til-munn-ventilering for å opprettholde blodsirkulasjonen og lungeventilasjonen til 
kvalifisert personell kan overta og starte med avansert hjerte-lunge-redning (AHLR). 
Sykepleiere som jobber på institusjon må være oppdatert på rutiner, vite hvor nødvendig 
utstyr ligger og kjenne til hvordan det fungerer (Eikeland m.fl. 2013:234). Sykepleier må også 
kjenne rutinene for hvem og hvordan man skal tilkalle hjelp ved hjertestans. Dersom 
pårørende eller medpasienter er tilstede når det skjer en hjertestans må sykepleier som ikke er 
aktivt deltakende i hjerte-lunge-redningen ta seg av dem (Eikeland m.fl. 2013:235).    
 
2.6.1 Basal hjerte-lunge-redning (BHLR) 
Dersom en pasient hverken reagerer på tiltale, rop eller smertestimuli eller en ikke ser, føler 
eller hører respirasjonslyd må en passe på at pasienten har frie luftveier samt vurdere behovet 
for hjerte-lunge-redning. Sykepleier må tilkalle ytterligere hjelp (Eikeland m.fl. 2013:235). 
Ved en hjertestans er det viktigste tiltaket å igangsette basal hjerte-lunge-redning så tidlig som 
mulig. BHLR gis i påvente av AHLR (Haugen 2014a:48).  
 
Norsk Resuscitasjonsråd (NRR) anviser til at før hjelpen kommer må en starte med 
brystkompresjoner etterfulgt av to innblåsinger (30:2). Kompresjonene skal være 5-6 cm dype 
og ha en takt på 100 per minutt. Innblåsingene skal ha en varighet på ca. ett sekund og 
avsluttes når brystkassen synlig hever seg. Det er viktig å fortsette med dette frem til hjelpen 
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kommer og andre kan overta. Unngå unødige pauser i kompresjonene, og dersom det er flere 
personer med helsefaglig kompetanse tilstede er det lurt å bytte på å komprimere (Norsk 
Resuscitasjonsråd 2010a).  
 
Ved ventrikkelflimmer kan et eksternt prekordialt slag, et knytteneveslag, bli rettet mot nedre 
del av pasientens sternum. Dette for å konvertere ventrikkelflimmer tilbake til sinusrytme 
(Jacobsen m.fl. gjengitt i Eikeland m. fl. 2013:235). For at slaget skal ha hensikt må det skje 
omtrent innen et minutt etter oppstått hjertestans, og brukes bare dersom noen var tilstede når 
hjertestansen oppstod (Eikeland m.fl. 2013:235).  
 
2.6.2 Avansert hjerte-lunge-redning (AHLR) 
Når nødvendig medisinsk personell, legemidler og teknisk utstyr er tilstede kan en starte med 
avansert hjerte-lunge-redning. Situasjonen vurderes og en videreformidler nyttig informasjon 
om pasienten, inkludert årsaken til hjertestansen (Eikeland m.fl. 2013:238). Hvordan en 
handler ved AHLR avhenger av hvor mange helsepersonell som er tilstede. Når det er en 
hjelper tilstede skal en først utløse alarmen og deretter starte med HLR 30:2, samt koble til 
defibrillator. Når det er to eller flere hjelpere tilstede skal Hjelper A trykke på stansalarmen, 
før en fortsetter med å hjelpe Hjelper B. Videre starter hjelper B med kompresjoner og 
ventilasjoner (30:2) mens defibrillatoren kobles raskt opp. Ved første anledning når det er 
kompetent og nok personell skal en sikre luftveiene (intubere) og legge pvk, samtidig som en 
skal holde på med kompresjoner. Er man kun to hjelpere prioriteres HLR og tilkobling av 
defibrillatoren, og ikke intubering og venøs tilgang. Ved nok hjelpere og pasienten har blitt 
intubert skal en komprimere kontinuerlig 100 ganger i minuttet og ventilere mellom 6-10 
ganger per minutt (Sunde m.fl. 2012).  
 
2.6.3 Retningslinjer (2010) 
Det som er nytt i retningslinjene fra 2010 i forhold til de fra 2005 er at brystkompresjonene 
skal ha en dybde på 5-6cm og ikke 4-5cm ved hver kompresjon (Norsk Resuscitasjonsråd 
2010a). Så fort som mulig må sykepleier hente defibrillatoren og koble til elektrodene, 
samtidig som HLR pågår. Defibrillatoren gir taleinstrukser og det er viktig å følge disse. Når 
defibrillatoren gir beskjed om sjokk, må man passe på at ingen tar i pasienten og deretter 
trykke på sjokk-knappen. Helsepersonell må fortsette med HLR frem til mer kvalifisert 
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personell ankommer og er klar til å ta over, pasienten puster normalt eller du blir utslitt og 
ikke orker mer (Norsk Resuscitasjonsråd 2010b).   
 
2.7 Marit Kirkevold 
Marit Kirkevold (f. 1958) er en norsk sykepleier og professor. Hun har doktorgrad i 
sykepleievitenskap fra Colombia University i New York. Kirkevold har publisert flere bøker, 
skrevet artikler om forskning og fagutvikling, i tillegg til sykepleie til kronisk syke og eldre 
(Kirkevold, Brodtkorb og Ranhoff 2014). Valget av sykepleieteoretiker falt naturlig på 
Kirkevold da hennes sykepleieteori blant annet handler om akutte situasjoner og gapet 
mellom teori og praksis, noe som er relevant for min problemstilling.  
 
Kirkevold belyser ulike praksissituasjoner. Hun skriver om akuttsituasjoner, problematiske 
situasjoner, ikke-problematiske situasjoner og problemidentifiserende situasjoner. Disse 
praksissituasjonene kan skilles ved bruk av fire punkter; hvordan sykepleier resonnerer i 
situasjonen, tiden sykepleier har til rådighet til å foreta kliniske beslutninger og gjennomføre 
nødvendig handling, kravene i selve situasjonen og hvilke typer sykepleiehandlinger 
situasjonen krever (Kirkevold 1996:51-52). I forhold til oppgavens valgte problemstilling er 
det mest relevant å se nærmere på akuttsituasjonen. Ofte er sykepleieren den første som møter 
en pasient i akuttfasen og må ut fra lært kunnskap vite hva hun skal gjøre. En akuttsituasjon 
oppstår som regel brått og det er begrenset med tid. Sykepleieren har ikke tid til å stoppe opp 
for å tenke og reflektere over hvordan hun skal handle da situasjonen som regel er preget av 
dramatikk, intensitet og nødvendig rask handlingskraft (Kirkevold 1996:53-54). 
 
Sykepleieteoretiker Benner fremstiller flere nyttige kompetanseområder i den akutte fasen. 
Blant dem er evnen til å få rask oversikt, evnen til å raskt klare å avpasse kravene og 
ressursene i situasjonen, samt mestre og håndtere situasjonen. Det vil si å igangsette 
behandling inntil legeassistanse er tilgjengelig. Andre egenskaper vil være å fremstille en 
rolig og balansert oppførsel i krisesituasjoner samt klare å kontrollere og kanalisere sine 
faglige og personlige reaksjoner på en fleksibel måte (gjengitt i Kirkevold 1996:54-55). 
Bakgrunnen til disse evnene er at sykepleier klarer å gjennomføre nødvendig prosedyrer på en 
rask, sikker og effektiv måte. I tillegg kunne foreta en mest mulig fornuftig rekkefølge på 
handlingene, utføre flere ting på en gang, samt trene på forebygging av mulige 
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komplikasjoner. Det er viktig at sykepleier klarer å mestre sin egen rolle i situasjonen, samt 
være til stede og gripe inn der det trengs (Kirkevold 1996:54).  
 
Tolkning og handling blir utført ut fra hvordan den akutte situasjonen blir oppfattet. Handling 
skjer som regel raskt og effektivt, og kommunikasjonen skjer i korte trekk. En akutt situasjon, 
som ved hjertestans, krever faglig kompetanse samt god kommunikasjonsevne blant 
helsepersonellet. For at sykepleier skal kunne handle automatisk i slike situasjoner er det 
viktig at kunnskapen er lært og øvd på i forkant, slik at sykepleieren er trygg når situasjonen 
oppstår (Kirkevold 1996:55). 
 
Kirkevold fokuserer også på at sykepleiere må endre forståelsen av gapet mellom teori og 
praksis. Selve gapet må betraktes som et problem for at det skal være mulig å overvinne det. 
Gapet er en konsekvens av hvordan teorien- og sykepleiepraksisen foregår. Årsaken til gapet 
hvor teorien ikke blir anvendt i praksis kan enten ligge på teori- eller praksis-siden. Aktuelle 
årsaker som har betydning for gapet mellom teori og praksis: 
1. Det kan være uklart hva sykepleievitenskapelig kunnskap er, og hva den kan bidra 
med 
2. Det kan være uklart hva som karakteriserer sykepleiepraksis, og uklart hvilken 
sykepleievitenskapelig kunnskap som kan være til nytte 
3. Det kan være en overforenklet forståelse for hva det vil si å anvende vitenskapelig 
kunnskap  
4. Sykepleieren kan ha manglende forutsetninger, som kultur, kompetanse eller ressurser, 
som gjør det vanskelig å anvende vitenskapelig kunnskap (Kirkevold 1996:16). 
 
De nevnte punktene ovenfor knyttes til både forskere og klinikere. En kan si at en manglende 
forståelse av teorikunnskap gjennom studietiden gjør det utfordrende å ta i bruk i praksis. På 
en annen side har både forskere og klinikere hatt en forenklet oppfatning av hvordan 
kunnskap blir anvendt i praksis. Det er forskjell på hva en ønsker å gjøre i praksis og på hva 
som er mulig å gjennomføre (Kirkevold 1996:16-17).  
 
Andre grunner til gapet mellom teori og praksis er at flere sykepleiere ikke har interesse for å 
anvende forskningsresultater, praksisforholdene er ikke tilrettelagt, forskningen er lite 
relevant til praksis, kunnskapen er for abstrakt og generell til å brukes i konkrete situasjoner 
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og at teorien kan bygge på verdier og idealer som ikke stemmer med sykepleiefagets 
omsorgsidealer (Kirkevold 1996:21). Kravene til en sykepleier fremstilles ofte som 
uoppnåelige da det krever mye innsats og utfordringer på veien. Det er vanskelig å knytte 
teori og praksis sammen over natten, en må se nærmere på sammenhengen mellom kunnskap 
og hvordan en anvender kunnskapen (Kirkevold 1996:26).  
 
I gapet mellom teoretisk og praktisk kunnskap er det viktig å dra inn etisk kunnskap som en 
del av sykepleien. Det er viktig å reflektere over når en skal ta avgjørelser på hvordan og hva 
en skal gjøre. Mange av situasjonene man møter som sykepleier er verdimessig 
uproblematisk, men i flere av situasjonene står sykepleier i en etisk utfordring (Kirkevold 
1996:35). Etisk kunnskap handler om både teoretisk og praktisk kunnskap, en kan ikke skille 
etisk kunnskap til å bare være teoretisk eller til å bare være praktisk. Slik kunnskap må vise 
seg personlig og bli en del av sykepleierens daglige handling (Nortvedt gjengitt i Kirkevold 
1996:36). Mer om etikk i forhold til problemstillingen vil bli utdypet i avsnittet nedenfor som 
omhandler etikk og lovverk.  
 
2.8 Etikk og lovverk 
2.8.1 Etiske retningslinjer og lovverk  
Norsk Sykepleierforbund har utformet yrkesetiske retningslinjer som sykepleiere skal følge. 
Retningslinjene er laget med grunnlag i ICNs etiske regler og menneskerettigheter ut i fra FNs 
menneskerettighetserklæring. De bygger på at sykepleiere skal behandle pasienter med 
barmhjertighet, omsorg og respekt, samt at de kan brukes som en veileder ut fra opplevde 
situasjoner (Norsk sykepleieforbund 2011:5). Jeg har valgt å utdype noen av disse punktene 
som er særs relevante i forhold til oppgaven. Punkt 1.4 omhandler sykepleieren og 
profesjonen hvor det står at sykepleiere skal holde seg oppdatert og være en bidragsyter til at 
ny kunnskap blir anvendt i praksis (Norsk sykepleieforbund 2011:7).  I punkt 5.2 står det at 
sykepleier skal bidra til å utforme og gjennomføre faglige normer i praksis på arbeidsstedet 
(Norsk sykepleieforbund 2011:10). Videre blir det lagt vekt på i punkt 2.1 at sykepleiere har 
ansvar for å fremme helse og forebygge sykdom på jobb. Det siste punktet jeg har valgt å 
inkludere er punkt 2.9 som handler om at sykepleier skal lindre lidelse og ha ansvar for å 
bidra til en naturlig og verdig død (Norsk sykepleieforbund 2011:8-9) 
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Helsepersonelloven §4 omhandler forsvarlighet i helsehjelpen. Loven går ut på at 
helsepersonell skal utføre arbeid med faglig forsvarlighet og bidra med omsorgsfull hjelp. 
Helsepersonellet skal bruke sine faglige kvalifikasjoner, samt spør etter hjelp når det er 
nødvendig og mulig. Videre i §7 står det at helsepersonell skal straks bistå med den helsehjelp 
de evner når det antas at hjelpen er påtrengende nødvendig. Pasientene har også egne 
rettigheter som en finner i lov om pasient- og brukerrettigheter. En sentral rettighet som er 
relevant i forhold til problemstillingen er det som står i pasient- og brukerrettighetsloven §2-
1a og b angående rett til nødvendig helsehjelp. Loven sier at pasienter har rett til nødvendig 
helsehjelp, både i kommunen og i spesialisthelsetjenesten.  
 
2.8.2 Pårørende tilstede under en hjertestans  
Mye kunne ha blitt inkludert innenfor etikken. I denne delen har jeg valgt å se nærmere på når 
pårørende er tilstede når hjertestansen oppstår, samt spørsmålet om de skal få være tilstede. 
Flere studier har vist at pårørende som har vært tilstede under gjenopplivning ville valgt det 
samme igjen dersom de hadde hatt muligheten. En gjenopplivning kan oppleves dramatisk, 
men mye viser at pårørende som har vært tilstede er mindre plaget av angst, depresjon og 
dårlige minner i etterkant av gjenopplivningen (Norsk Resuscitasjonsråd 2014:18) 
 
Demir (2008:410) har forsket på om det er etisk forsvarlig at pårørende er tilstede under 
gjenopplivning. Pårørendes behov og ønske om å være tilstede ved gjenopplivning kan 
variere. 94% av de som ble spurt etter gjenopplivning svarte at de ville vært tilstede igjen om 
de fikk muligheten. Sykepleiere og leger fikk utlevert spørreskjema som bestod av åpne 
spørsmål og avkrysningsspørsmål (Demir 2008:411). 13 av 144 svarte at de synes det var 
hensiktsmessig at pårørende var tilstede. Da med bakgrunn at de kunne se at helsepersonellet 
gjorde det de kunne for at pasienten skulle overleve og det medførte større sjanse for at de 
ville akseptere det som skjedde. 119 av 144 svarte at de synes det var uhensiktsmessig med 
pårørende tilstede under gjenopplivning. Årsaker til dette var blant annet at pårørende kunne 
forstyrre mens HLR ble pådrevet, situasjonen opplevedes traumatisk og at helsepersonellet 
følte et enda større press ved å ha dem der (Demir 2008:412). Konklusjonen er at flertallet av 
pårørende ønsket å være tilstede, mens mindretallet av sykepleierne og legene så på det som 
hensiktsmessig (Demir 2008:412).  
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3 Metode 
I dette kapittelet beskrives fremgangsmåten jeg har brukt for å finne forskning som belyser 
problemstillingen. Jeg vil belyse valg av metode, søkestrategi, begrunnelse for valgte artikler 
og flytskjema. Til slutt vil jeg presentere kilde- og metodekritikk, samt etiske overveielser.  
 
3.1 Valg av metode 
Valg av metode må skje i lys av problemstillingen (Dalland 2012:114). Problemstillingen tar 
utgangspunkt i hvordan sykepleier kan bidra til redusert dødelighet blant pasienter med 
hjerteinfarkt som får stans på sykehus. Jeg ønsket å kartlegge eksisterende forskning med 
fokus på sykepleiers rolle i en akutt situasjon hvor pasienten har fått hjertestans på et sykehus. 
For å finne ut av dette har jeg benyttet prinsipper for systematisk litteraturgjennomgang fordi 
jeg ønsker å bruke ulike forskningsartikler for å belyse temaet og svare på problemstillingen 
min. Ved å bruke denne metoden får jeg flere søk og svar, samt en oversikt over hva nyere 
forskning sier om temaet. En kan ta i bruk både kvalitativ og kvantitativ metode. Den 
kvantitative metoden kjennetegnes med bruk av tall, mens den kvalitative metoden fanger opp 
meninger og opplevelser (Dalland 2012:85). I oppgaven har jeg for det meste brukt 
kvantitativ forskning. Jeg kunne ha inkludert mer kvalitativ forskning, men lite av den 
kvalitative forskningen som kom opp var relevant for min problemstilling, og jeg valgte 
derfor å ikke ta det med.  
 
I og med at et systematisk litteratursøk ble gjennomført, poengterer man at litteraturen ikke er 
tilfeldig utvalgt, men at den er vurdert og utvalgt på en systematisk måte (Frederiksen, 
Beedholm og Glasdam 2015:53). Det finnes både sterke og svake sider med å bruke 
litteraturstudie som metode. Ved å bruke litteraturstudie systematiserer man kunnskap fra 
skriftlige kilder. Det vil si at man samler inn litteratur, for å så gå kritisk gjennom den og 
sammenfatte det hele til slutt (Thidemann 2015:79).  
 
3.2 Fremgangsmåte og litteratursøk  
Databasene jeg har benyttet meg av for å finne relevante forskningsartikler er SveMed+, 
Cinahl, PubMed og Medline. Disse databasene har blitt anbefalt til søking fra bibliotekets 
søkekurs, og jeg har derfor benyttet meg av disse. Jeg prøvde meg frem ved å bruke mange 
ulike søkeord kombinert sammen for å finne frem til relevant forskning i forhold til 
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problemstillingen. I Cinahl og Medline fikk jeg mange treff og det var derfor nødvendig å 
finne riktige kombinasjoner.  
 
Til slutt satt jeg igjen med søkeordene ”cardiopulmonary resuscitation” OR ”basic life 
support” AND ”quality” AND ”nurs*” AND ”survival”. For å få et systematisk 
litteratursøk brukte jeg disse kombinasjonene i alle databasene uten om i SveMed+. Jeg fikk 
ingen treff i databasen ved å bruke alle kombinasjonene og endte opp med å ekskludere 
søkeordene ”survival” og ”nurs*” og satt igjen med 30 treff. I Cinahl brukte jeg alle ordene 
utenom ”nurs*” som emneknagg, dette for å få bedre kontroll over søket. Dette ble ikke gjort 
i de andre databasene. For å begrense søket satte jeg opp noen kriterier (Dalland 2012:70-71). 
Inklusjonskriteriene jeg har valgt er studier fra 2005-2016, gratis fulltekst, studier fra vestlige 
land, fagfellevurdert og skandinavisk eller engelsk språk. Artikler fra ikke-vestlige land og 
som mangler sykepleiefaglig fokus ble ekskludert. Etter nøye gjennomgang av aktuelle 
artikler satt jeg igjen med fem artikler fra søket. 
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3.3 Flytskjema 
Ved bruk av dette flytskjemaet viser jeg prosessen for hvordan jeg har ekskludert artikler fra 
de ulike databasene i litteratursøket. Litteratursøket ble utført 09.02.16.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
n = 314 
Cinahl = 162 
PubMed = 81 
SveMed = 30 
Medline = 41 
Artikler ekskludert pga manglende 
relevans i overskrift: 
n = 251 
Cinahl = 135 
PubMed = 63 
SveMed = 22 
Medline = 31 	  
Potensielt relevant artikler vurdert 
etter tittel og sammendrag: 
n = 63 
Cinahl = 27 
PubMed = 18 
SveMed = 8 
Medline = 10 
Artikler ekskludert etter å ha lest 
abstract:  
n = 31 
Cinahl = 17 
PubMed = 8 
SveMed = 1 
Medline = 5 
Relevante artikler: 
n = 32 
Cinahl = 10 
PubMed = 10 
SveMed = 7 
Medline = 5 
Artikler ekskludert etter å 
ha lest fulltekst:  
n = 21 
Cinahl = 7  
PubMed = 6 
SveMed = 3 
Medline = 5 
Fulltekst artikler vurdert i detalj:  
n = 11 
Cinahl = 3 
PubMed = 4 
SveMed = 4 
Medline = 0 
Artikler ekskludert etter vurdering av 
kvalitet og relevans:  
n = 6 
Cinahl = 2 
PubMed = 1 
SveMed = 3 
Antall artikler inkludert:  
n = 5 
Cinahl = 1 
PubMed = 3 
SveMed = 1 
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3.4 Kilde- og metodekritikk  
Begrepet kildekritikk brukes for å vurdere om kildene en har valgt er relevante og om de er 
troverdige (Dalland 2012:66). Det har vært en prosess over tid hvor jeg nøye har valgt ut hva 
som er relevant og jeg har vært kritisk i forhold til hva jeg har ekskludert grunnet mangel på 
relevans (Dalland 2012:72). Jeg har i løpet av skriveprosessen vurdert kvaliteten på kildene. 
Gjennom litteratursøket har jeg kommet frem til litteratur som er relevant for min oppgave og 
som svarer på problemstillingen.  
 
Ved å sette resultatene inn i et flytskjema ble det vist hvordan jeg utførte litteratursøket med 
tanke på ekskludering av artikler. Dersom jeg hadde brukt andre søkeord, kunne jeg ha 
kommet frem til andre forskningsartikler som ville hatt gitt andre funn. Etter gjentatte forsøk, 
var søket som jeg har brukt i oppgaven det jeg mener hadde mest relevans i forhold til 
problemstillingen. Fire av artiklene er i utgangspunktet skrevet på engelsk, hvor jeg kan ha 
misoppfattet språket noe og brukt feilaktig oversettelse. Flere av artiklene baserer seg på 
spørreskjema, og det er vanskelig å kvalitetssikre om deltakerne har svart helt korrekt da det 
er mulighet for å lyve. Det at jeg ekskluderte to av søkeordene i SveMed+ kan også ses på 
med kritikk. Jeg valgte å gjøre dette fordi jeg fra tidligere erfaringer har bemerket meg at 
SveMed+ har gode forskningsartikler. Derfor ville jeg utforske om SveMed+ hadde noen 
relevante artikler.  
 
I teorikapittelet har jeg brukt en bok skrevet av Marit Kirkevold som heter ”Vitenskap for 
praksis.” Det er en gammel bok fra 1996. Jeg har valgt å inkludere denne selv om den er av 
gammel årgang. Jeg fant ikke nyere utgave av boken, så dermed har jeg brukt denne da det 
var naturlig å trekke inn Kirkevolds teori i oppgaven.   
 
Jeg har benyttet meg av både primær- og sekundærkilder. Ved at jeg har brukt sekundærkilder 
kan det innebære at forfattere har fortolket materialet noe. I noen bøker og artikler har jeg 
ikke funnet primærkilden, men har da henvist til sekundærkilden. Jeg mener at litteraturen jeg 
har brukt er relevant og kvalitetssikret. Samtidig er den rettet mot temaet og 
problemstillingen.  
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3.5 Etiske overveielser  
Jeg har brukt Diakonhjemmet sitt referansesystem som bygger på Harvard-systemet. I 
oppgaven har jeg har vært nøye med sitering og henvisning til riktig referanse for å unngå 
stjeling av teori og forskning. Ved å henvise til riktig kilde gir jeg anerkjennelse til forfatter. 
Jeg har vært objektiv når jeg har valgt ut hva jeg skulle ta med i oppgaven, da jeg ikke har 
ekskludert noe fordi jeg ikke mente det var riktig eller relevant.  
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4 Presentasjon av funn 
Funnene jeg sitter igjen med fra litteratursøket er fem utvalgte forskningsartikler. De vil bli 
presentert i dette kapittelet. Etter å ha sett gjennom tidligere bacheloroppgaver har jeg sett at 
flere har systematisert funnene i ekstraheringsskjema. Dette synes jeg det var en oversiktlig 
måte å gjøre det på og har valgt å gjøre det på samme måte.  
 
4.1 Utvalgets karakteristika 
Utvalget består av 5 studier, hvor kvantitativ metode er benyttet. To av studiene er fra USA, 
en fra Irland, en fra Hellas og den siste fra Norge. Artiklene er publisert fra år 2007-2015. De 
forskjellige artiklene handler om kompetanse og kvaliteten på HLR, faktorer som kan 
forbedre HLR-ferdighetene, samt om teoretisk kunnskap. I flere av artiklene har det blitt 
forsket på det samme. Jeg har likevel valgt å bruke disse for å se nærmere på om de 
understøtte eller motsier hverandre.  
 
4.2 Ekstraheringsskjema 
Artikkel 1: 
Tittel, forfatter, 
tidsskrift, land, årstall 
Kvaliteten på avansert hjerte- og lungeredning under 
simuleringstrening 
Næss, M. m.fl., Sykepleien Forskning, Norge (2011) 
Hensikt Hensikten var å måle kvaliteten på avansert HLR under 
simuleringstrening for å finne ut om resultatene tilfredsstilte de 
nasjonale retningslinjene fra 2005. 
Utvalg 48 sykepleiere og 16 leger tilknyttet hjerteovervåkningsavdeling 
deltok. 
Metode Kvalitativ metode. Prospektiv observasjonsstudie under fullskala 
simuleringstrening.  
Hovedfunn Resultatene viste at gjennomsnittsfrekvensen på 
brystkompresjonene var 104 per minutt, noe som tilfredsstilte 
kravene. Gjennomsnittsdybden lå på 48mm. Den nedre grensen lå 
på 40mm, hvor 8% lå under. Den totale hands-off tiden var 25%, 
noe som var forventet ved maske-bag-ventilasjon. Sikkerheten i 
forbindelse med defibrilleringen var tilfredsstillende, men videre 
	   25 
kan en ha fokus på å holde hodet rettet mot senga når støt avgis. 
Kvaliteten på utført avansert HLR regnes som tilfredsstillende i 
forhold til de nasjonale retningslinjene fra 2005. 
 
Artikkel 2:  
Tittel, forfatter, 
tidsskrift, land, årstall 
Determinants of the quality of basic life support by hospital nurses 
Verplancke, T. m.fl., Resuscitation, Irland (2007) 
Hensikt Hensikten var å undersøke kvaliteten og kompetansen ved HLR-
prosedyren. 
Utvalg 292 sykepleiere som hadde gjennomført et HLR-kurs deltok i 
prosjektet. 
Metode Kvantitativ metode. Deltakerne svarte på en spørreundersøkelse 
om HLR-kunnskap og kompetanse før de utførte en HLR-test. 
Hovedfunn Det viste seg at kvaliteten på HLR ofte er varierende og lav. 
Årsaken for dette er ikke godt kjent. Resultatene viste at 
selvsikkerhet og kompetanse var målt høyere hos sykepleiere kort 
tid etter HLR-kurs. Høy selvsikkerhet og kompetanse ble målt 
generelt høyere hos mannlige sykepleiere. Konklusjonen er at 
mange av sykepleierne hadde for lav kompetanse innenfor HLR, 
samt at kjønn og selvsikkerhet har innvirkning når det gjelder 
kvaliteten på HLR. 
 
Artikkel 3:  
Tittel, forfatter, 
tidsskrift, land, årstall 
Assessment of nursing staff´s theoretical knowledge of 
cardiovascular resuscitation in an NHS public hospital 
Plagisou, L. m.fl., Hellenic Journal of Cardiology, Hellas (2015) 
Hensikt Hensikten var å vurdere den teoretiske kunnskapen til sykepleiere i 
forhold til  HLR og deres deltakelse på øvingsprogrammer for 
HLR. 
Utvalg 136 tilfeldig utvalgte sykepleiere og hjelpepleiere fra forskjellige 
avdelinger på et sykehus deltok. 
Metode Tverrsnittsundersøkelse.  
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Hovedfunn Sykepleiere er ofte de første som oppdager hjertestans på sykehus 
og deres kunnskap om temaet har mye å si. Sykepleiers ferdigheter 
har innvirkning på utfallet av en hjertestans. Resultatene fra 
forskningen viste at pleiepersonalet hadde dårlig teoretisk 
kunnskap. Plagisou m.fl. hevder at det er avgjørende for 
pleiepersonell å delta på HLR-kurs for å friske opp kunnskap og 
praktisk ytelse av ferdigheter som kan føre til økt sikkerhet og 
effektivitet av omsorg. 
 
Artikkel 4:  
Tittel, forfatter, 
tidsskrift, land, årstall 
Every second counts: innovations to increase timely defibrillation 
rates 
Borak, M. m.fl., Journal of nursing care quality, USA (2014) 
Hensikt Hensikten var å forbedre første responderende sykepleiers utøvelse 
av HLR, samt bruken av defibrillator frem til stansteamet ankom 
på en vanlig sengepost. 
Utvalg 356 sykepleiere deltok i simuleringer. 
Metode Første del bestod av å gi opplæring til sykepleiere på hjertestanser 
og gjenopplivning. Andre del bestod av gruppesimuleringer.   
Hovedfunn Resultatene viste en økning hvor flere sykepleiere hadde tatt i bruk 
defibrillatoren før stansteamet kom på plass. Fra 2011 til 2013 økte 
riktig bruk av defibrillator og brystkompresjoner fra 15-76% når 
stansteamet ankom. Det vil si en økning på 61%. Overlevelsesraten 
hadde økt fra 15% i 2011 til 27% i 2013.  
 
Artikkel 5:  
Tittel, forfatter, 
tidsskrift, land, årstall 
Improving cardiopulmonary resuscitation quality and 
resuscitation training by combining audiovisual feedback and 
debriefing 
Dine, J. m.fl., Critical Care Medicine, USA (2008) 
Hensikt Hensikten var å finne ut om en treningsmetode som bestod av 
audiovisuelle tilbakemeldinger og umiddelbar debrifing ville 
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forbedre ytelsen av HLR blant helsepersonell. 
Utvalg 65 sykepleiere ble tilfeldig delt i to grupper. Enten i en debrifing-
gruppe eller i en tilbakemeldingsgruppe. 
Metode Prospektiv randomisert intervensjonsstudie 
Hovedfunn Hovedfunnene fra studien viste at tilbakemeldinger og debrifing, 
både alene og kombinert, økte ferdigheten på HLR. 
Tilbakemelding underveis og etter simulering ga betydelig bedret 
ferdigheter på kompresjonsdybden. Frekvensen derimot endret seg 
ikke så mye. Gruppen med debrifing viste ingen forbedring 
mellom første og andre forsøk. Det var først etter andre simulering 
at de fikk debrifing, noe som mest sannsynlig er grunnen til at det 
ikke skjedde forbedring mellom første og andre simulering. Før 
tredje forsøk fikk deltakerne verbal tilbakemelding noe som førte 
til at adekvat kompresjonsdybde gikk fra 38% til 68%. 87% 
opplevde tilbakemeldinger underveis som hjelp og 90% svarte at 
de trodde dette vil være med på å forbedre HLR. Konklusjonen fra 
studien viste at tilbakemelding kombinert med debrifing ga best 
resultater. 
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5 Drøfting 
Hensikten med denne oppgaven var å undersøke hvordan sykepleiere ved hjelp av kunnskap 
og handlingsberedskap kan bidra til redusert dødelighet hos pasienter med akutt hjerteinfarkt 
som får hjertestans på sykehus. Hovedinntrykket er at det foreligger forbedringspotensialer. 
Teori og trening er av betydning for kvaliteten på HLR, samt at sykepleierens selvsikkerhet 
og kompetanse har en sentral rolle. Tiden fra oppstått hjertestans til igangsetting av 
behandling har stor betydning for utfallet og her spiller sykepleierens kunnskap og 
handlingsberedskap en stor rolle. 	  
 
5.1 Sykepleierens kvalitet på hjerte-lunge-redning 
NRR hevder at kvaliteten på kompresjoner, innblåsinger og tidlig defibrillering er avgjørende 
for pasientens overlevelse ved hjertestans. Sykepleiere som finner pasienten med hjertestans 
skal starte basal HLR i henhold til kvalitetskrav frem til akutteamet ankommer avdelingen 
(Norsk Resuscitasjonsråd 2010a). Tidligere forskning har vist at det er sprikende funn på 
kvaliteten på HLR på sykehus. Næss m.fl. (2011:342) har undersøkt kvaliteten på ulike typer 
scenarioer for å sjekke kvaliteten på gjenopplivningen. Denne studien tok utgangspunkt i 
retningslinjene fra 2005 hvor brystkompresjonene ble regnet som tilstrekkelige med en dybde 
på 4-5cm (Norsk Resuscitasjonsråd 2010a). I denne studien lå gjennomsnittet på 
brystkompresjonsfrekvensen på 104 per minutt og kompresjonsdybden på 48 mm. 
Kompresjonsdybden var adekvat i 92% av tilfellene. Med dette som utgangspunkt viste 
studien at sykepleiere og leger ivaretar kvaliteten på brystkompresjonene på en 
tilfredsstillende måte (Næss m.fl. 2011:343).  
 
Verplancke m.fl. (2007:77) rapporterer imidlertid om utilfredsstillende dybde og kvalitet på 
brystkompresjoner. Deres studie avdekket at så mye som 74% av sykepleierne utførte HLR 
med en kompresjonsdybde under 40mm. Halvparten av deltakerne hadde ingen erfaring med 
HLR, noe som kan ha vært med på å påvirke resultatet. Å sammenligne kvaliteten på dybden 
med retningslinjene fra 2010 er kanskje urettferdig med tanke på at de utførte HLR ut fra 
retningslinjene fra 2000. Kompresjonsdybden ble regnet som tilstrekkelig mellom 40-50mm 
(Verplancke 2007:76). NRR hevder at kvaliteten på brystkompresjoner bidrar til å redusere 
dødeligheten ved hjertestans. Videre vises det til at brystkompresjoner er krevende for den 
som utfører oppgaven og kvaliteten reduseres når utfører blir sliten. Derfor anbefaler NRR at 
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helsepersonell bytter på å komprimere for å unngå å bli slitne og dermed utøve dårlig kvalitet 
på gjenopplivningen (Norsk Resuscitasjonsråd 2010a). Dette støttes av Næss m.fl. (2011:344) 
som anmoder helsepersonell om å bytte hyppig på roller og oppgavefordeling ved en 
hjertestans.  
 
Kirkevold (1996:53-54) hevder at det er viktig at sykepleieren er kompetent nok til å handle 
der og da i en akutt situasjon. Sykepleier har ikke tid til å stoppe opp og tenke over hva hun 
skal gjøre ved en hjertestans, hun må handle raskt. Kunnskapen skal være lært og øvd på i 
forkant (Kirkevold 1996:55). Simuleringstrening er en måte å øve inn dette på. En må ha i 
bakhodet at forskning basert på simuleringer ikke gir helt samme resultater som i reelle 
situasjoner, selv om det er meningen at deltakerne skal handle som om det er en ekte 
situasjon. Det er mulig at kvaliteten på HLR ved en ekte hjertestans på sykehus ville vært 
annerledes på grunn av at situasjonen da ville vært reell. Samtidig er det mulig at situasjonen 
ville ha vært preget av mer stress. Ved simulering er deltakerne forberedt på at noe skal skje, 
og det kan føre til falskt positivt resultat (Næss m.fl. 2011:346).  
 
5.2 Sammenhengen mellom sykepleierens selvsikkerhet og kompetanse 
Sykepleiere må ha kunnskap om og ferdigheter i HLR. De må kjenne til rutinene og vite hvor 
nødvendig utstyr ligger (Eikeland m.fl. 2013:234). Castle m.fl. (2007:664) hevder at 
sykepleierens utførelse av HLR varierer ut fra sammenhengen mellom kompetanse og 
selvsikkerhet. Leger, sykepleiere og hjelpepleiere oppga forskjellig nivå av selvsikkerhet, 
hvor Castle m.fl. (2007:665) rapporterte at legene oppga høyest kompetanse. Videre anviser 
han et misforhold mellom selvsikkerhet og faktisk kompetanse, særlig hos sykepleiere og 
hjelpepleiere (Castle m.fl. 2007:666). Deltakerne oppga høyere nivå av selvsikkerhet på egne 
ferdigheter, enn det de klarte å vise gjennom treningen på HLR (Castle m.fl. 2007:665).  
 
Verplancke m.fl. (2007:77) henviste til høyere selvsikkerhet og kompetanse hos sykepleiere 
som nylig hadde gjennomført HLR-kurs. Han hevder at sykepleiere som oppga høy grad av 
selvsikkerhet utførte høyere kvalitet på gjenopplivningen, noe som viker fra Castle m.fl. sine 
resultat. Høy selvsikkerhet førte til økt antall ventilasjoner per minutt, høyere 
kompresjonsfrekvens og dypere kompresjonsdybde (Verplancke m.fl. 2007:77). Det at høyere 
selvsikkerhet førte til bedre utførelse av HLR er i tråd med Kirkevolds teori som sier at 
kunnskapen skal være drillet inn i forkant, slik at sykepleier er trygg når situasjonen oppstår 
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(Kirkevold 1996:55). Det at sykepleier har tro på seg selv vil sannsynligvis føre til at hun er 
mindre redd for å handle i akutte situasjoner. Verplancke m.fl. (2007:79) presenterer et skille 
mellom det kvinnelige og mannlige kjønn i forhold til selvsikkerhet når det gjelder HLR. 
Mennene viste seg å ha best selvsikkerhet og de utførte også mer tilfredsstillende 
kompresjoner enn kvinnene. På generell basis utførte kvinnene kompresjoner med svakere 
dybde (Verplancke m.fl. 2007:77). Det nevnes ikke noen årsaker til at mennene har bedre 
selvsikkerhet enn kvinnene (Verplancke m.fl. 2007:79).  
 
Castle m.fl. og Verplancke m.fl. presenterte ulikt resultat i forholdet mellom selvsikkerhet og 
faktisk kompetanse. Hvor Castle m.fl. (2007:666) hevder at det er et misforhold mellom 
selvsikkerhet og faktisk kompetanse, mens Verplancke m.fl. (2007:77) hevder at høy 
selvsikkerhet økte kompetansenivået. Det kan være flere årsaker som førte til at resultatet ble 
ulikt. En svakhet med Castle m.fl. (2007:665) sin studie er at deltakerne bestod av ulike 
yrkesgrupper og inkluderte bare 60 deltakere, hvorav kun 20 var sykepleiere. 
Kompetansenivået vil være ulikt hos leger, sykepleiere og hjelpepleiere ut fra hva en har lært i 
løpet av studietiden (ibid.). Verplancke m.fl. (2007:76) sin studie bestod av 292 sykepleiere, 
noe som er nesten det femdobbelte av Castle m.fl. sine deltakere totalt.  
 
En måte å øke selvsikkerheten på, som i følge forskning vil øke kompetansen er å jevnlig 
trene på HLR. Verplancke m.fl. (2007:79) anmoder sykepleiere å trene på HLR for å øke 
selvsikkerheten, og presiserer viktigheten av at instruktøren har gode ferdigheter og evne til å 
lære bort. Castle m.fl. (2007:666) understøtter at dette er noe det er nødvendig å bruke tid på. 
Ved å trene på HLR kan sykepleier handle automatisk når hjertestansen oppstår (Kirkevold 
1996:55). Den enkelte sykepleier bør derfor ha kjennskap til at høy selvsikkerhet kan føre til 
bedre utførelse av HLR. Med dette i bakhodet bør sykepleier få mulighet til å trene på 
ferdighetene slik at selvsikkerheten og kompetansen øker. Når hjertestansen oppstår vil 
pasienten ha økte forutsetninger på bakgrunn av sykepleierens utførelse av HLR.   
 
5.3 Rask og sikker handlingsberedskap  
Borak m.fl. (2014:311) hevder at defibrillering bør skje innen to minutter etter at 
ventrikkelflimmer har oppstått og at sykepleiere må ha ferdigheter til å bruke defibrillatoren. 
Ved ventrikkelflimmer hevder Haugen (2014a:56) at den eneste effektive behandlingen er 
defibrillering, og det er viktig at det skjer raskt. Borak m.fl. (2014:311) presenterer at tidlig 
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defibrillering er et viktig tiltak med tanke på overlevelse for pasienter med hjertestans på 
sykehus. Når en hjertestans oppstår skal akutteamet varsles umiddelbart samtidig som 
helsepersonellet på sengeposten skal starte med HLR. Vanligvis tar det opp til tre minutter før 
akutteamet ankommer (Borak m.fl. 2014:213). Det vil si at ut fra det teoretiske perspektivet 
og retningslinjene må sykepleier på sengeposten koble til defibrillatoren og gi støt før 
akutteamet ankommer for å konvertere ventrikkelflimmeren. Næss m.fl. (2011:343-344) 
rapporterte imidlertid om at deltakerne utførte rask igangsetting av HLR fra 
ventrikkelflimmer oppstod til komprimering ble påbegynt. Det tok 11 sekunder (median) 
under simuleringstreningen, men vil muligens skje noe raskere ved reelle situasjoner (Næss 
m.fl. 2011:345). For å øke forekomsten av tidlig defibrillering hos sykepleiere på vanlige 
sengeposter har de på det gjeldende sykehuset i USA iverksatt noen tiltak. Gjennom 
utdanningsprogram, standardisert utstyr og praksis har det vært fokus på å øke kvaliteten på 
gjenopplivning hos de ansatte (Borak m.fl. 2014:311).  
 
Borak m.fl. (2014:314) anviser at bruken av defibrillator av vanlige sykepleiere på sengepost 
før ankomst av akutteam økte fra 15% (6/40) i 2011 til 76% (31/41) i 2013. Dette er en 
markant økning på 61%. Defibrillatoren ble regnet som brukt dersom elektrodene var festet på 
pasienten, defibrillatoren var skrudd på og hadde rytmeanalyse. Videre rapporterer han at 
overlevelsesraten økte fra 15% i 2011 til 27% i 2013, noe som bekrefter at det er en stigning i 
antall pasienter som overlever sammenlignet med tidligere. Tidlig defibrillering kan være en 
av årsakene til dette (ibid.). Nødvendigheten av rask defibrillering kan begrunnes i Kirkevolds 
teori i forhold til kravet om at sykepleier må handle raskt ved akutte situasjoner (Kirkevold 
1996:53-54). Sykepleier skal ha kunnskap til å gjennomføre nødvendige prosedyrer på en 
rask, sikker og effektiv måte, samt rangere tiltak ut fra fornuftig rekkefølge (Kirkevold 
1996:54). Borak m.fl. (2014:315) konkluderte med at økt kompetanse og deltakelse i 
simuleringer økte kvaliteten på pasientbehandling. Av egne erfaringer, både gjennom praksis 
og jobb på sykehus, har jeg erfart at pasienter på vanlige sengeposter ikke er overvåket av 
sykepleiere til enhver tid. En faktor som kan gjøre det utfordrende å starte med tidlig HLR og 
defibrillering er dersom en hjertestans ikke blir oppdaget umiddelbart.  
 
Næss m.fl. (2011:342) hevder at 83% (67/81) av defibrilleringene ble utført på korrekt måte. 
Denne studien hadde en høy prosentandel tilfredsstillende bruk av defibrillator i forhold til 
utgangspunktet i studien til Borak m.fl. Årsaken kan være at Næss m.fl. (2011:342) studerte 
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sikkerheten med defibrilleringen. For at den skulle regnes som tilfredsstillende måtte det være 
en tydelig verbal påminnelse hvor noen informerte om: ”vekk fra sengen, jeg sjokker” og at 
vedkommende konstaterte at ingen var i kontakt med sengen når sjokket ble gitt. Mens Borak 
m.fl. (2014:314) fokuserte på at defibrillatoren var tatt i bruk før ankomst av akutteam. 
Dermed hadde de ulikt utgangspunkt og resultatet ble noe vanskelig å sammenligne. Næss 
m.fl. (2011:344) rapporterte videre at det forelå en usikkerhet blant deltakerne i forhold til 
hvor mange sjokk som skulle avgis. Står defibrillatoren i nærheten kan man gi to støt ved 
ventrikkelflimmer i følge retningslinjene (Norsk Resuscitasjonsråd 2010b). Næss m.fl. 
(2011:346) anmoder helsepersonell til å ha økt fokus på sikkerheten ved støt når 
defibrillatoren er i umiddelbar nærhet. Sykepleierne og legene må drille inn at de skal se mot 
sengen når støt blir gitt. Samtidig må man ha fokus på å korte ned hands-off tiden, det vil si 
tid hvor kompresjoner ikke blir gitt. Næss m.fl. (2011:342-343) oppfordrer helsepersonell til å 
komprimere mens defibrillatoren lades. I studien komprimerte 70/81 (86%) mens 
defibrillatoren ble ladet (ibid.).  
 
5.4 Faktorer som øker kompetansen 
Forskning hevder at lav selvsikkerhet, uklare retningslinjer, manglende trening, dårlig kvalitet 
på kompresjoner og for lav teoretisk kunnskap er faktorer som bidrar til utilfredsstillende 
kvalitet på HLR (Castle m.fl. 2007; Plagisou m.fl. 2015; Verplancke m.fl. 2007). Kunnskap 
og ferdigheter er avgjørende ved en hjertestans, da sjansen for å overleve reduseres med så 
mye som 10-15% for hvert minutt som går uten at HLR blir iverksatt (Handley m.fl. gjengitt i 
Næss m.fl. 2011:341).  
 
Plagisou m.fl. (2015:150) hevder at sykepleiere har for lav teoretisk kunnskap når det gjelder 
gjenopplivning. En akutt situasjon, som ved hjertestans, krever faglig kompetanse og god 
kommunikasjonsevne blant helsepersonell (Kirkevold 1996:55). For å øke kompetansen 
anmoder Plagisou m.fl. (2015:152) sykepleiere til å jevnlig delta på kurs for å holde seg 
oppdatert. Opplæring i HLR er en del av studieprogrammet, men jevnlige kurs og trening vil 
bidra til at helsepersonellet får frisket opp ferdighetene (Plagisou m.fl. 2015:152). Dette 
bekreftes i rammeplanen for sykepleierutdanningen hvor det står at man som utdannet 
sykepleier skal ha handlingskompetanse til å erkjenne og vedkjenne seg faglig forsvarlig. 
Dersom man som sykepleier ikke har nok kompetanse innenfor et fagområde er det viktig å 
delta og eventuelt etterspørre opplæring i det nødvendige fagfeltet slik at man kan bidra med 
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faglig forsvarlig sykepleie (Utdannings- og forskningsdepartementet 2008:7). Sykepleiere vil 
lære gjennom hele yrkeslivet, og de har ansvar for egen utvikling og læring. Samtidig som det 
bekreftes i rammeplanen at arbeidsgiver har delvis ansvar for at yrkesutøverne har 
tilfredsstillende faglig kompetanse.  
 
Mpotos m.fl. (2014:213) anmoder sykepleiere å være forberedt på at de kan havne i 
situasjoner hvor hjertestans kan oppstå. Dette med bakgrunn av at sykepleiere ofte er de første 
som oppdager en hjertestans på sykehus. For å øve på dette, utførte sykepleierne tester for å 
kartlegge ferdighetene (ibid.). Etter å ha fullført en to-minutters test var det bare 8/43 
sykepleiere som bestod testens krav i henhold til retningslinjene, noe som er et skremmende 
lavt antall. Mpotos m.fl. (2014:214) rapporterte at etter trening hvor tilbakemelding ble gitt 
underveis bestod 21/28 sykepleiere som ikke bestod forrige test. Dette bekrefter at 
tilbakemeldinger var av betydning. Som en kvalitetssjekk ti måneder senere var det bare 
15/39 som bestod testen. Dermed viser studien skiftende funn med variasjon på kvaliteten og 
antall sykepleiere som bestod. Testen ga mest positive resultater når den ble gjort umiddelbart 
etter treningen og tilbakemeldinger (ibid.). Næss m.fl. (2011:342) benyttet seg også av trening 
på HLR for å øve på sykepleiers og legers rolle ved simulerte hjertestanser i ulike scenarioer. 
Scenarioene ble spilt inn på video og vist i debrifingen for å at deltakerne kunne se hva de 
gjorde riktig og hva som kunne forbedres. Deltakerne fikk utlevert et evalueringsskjema på 
slutten av dagen hvor kurslederne kunne konkludere med at simuleringstreningen hadde stor 
nytte og førte til økt trygghet i utførelsen av HLR blant deltakerne (Næss m.fl. 2011:343-
344).   
 
Castle m.fl. (2007:666) hevder at det er et misforhold mellom selvsikkerhet og faktisk 
kompetanse. For å øke kompetansen på HLR, må en også øke selvsikkerheten. Derfor må 
sykepleiere øve på HLR og simulerte hjertestanser. Plagisou m.fl. (2015:152) hevder at det er 
en avgjørende faktor for pleiepersonell å delta på HLR-kurs. Dette med tanke på at økt 
kunnskap og praktiske ferdigheter kan føre til høyere selvsikkerhet og en effektivitet av 
omsorg (ibid.). Prosessen med å øke kompetansen er en måte å tette gapet mellom teori og 
praksis. Gapet mellom teori og praksis kan relateres til HLR. Selve gapet må betraktes som et 
problem for at det skal være mulig å tette det (Kirkevold 1996:16). På den ene siden har 
sykepleier kunnskap om hvordan HLR skal utføres og kjenner til grunnleggende 
retningslinjer. På den andre siden viser flere studier at sykepleiere utfører HLR med 
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utilfredsstillende kvalitet. Ved hjertestans nytter det ikke å kun ha teoretisk kunnskap om 
HLR, man må vite hvordan den skal tas i bruk. Teori og praksis må knyttes sammen.  
 
Dine m.fl. (2008:2819) og Plagisou m.fl. (2015:149) anviser at tilbakemelding underveis og 
debrifing i etterkant av HLR økte kvaliteten, både hver for seg og kombinert. Resultatet 
forsterkes ved at begge studiene viser at disse to komponentene er faktorer som bidrar til 
forbedret ferdigheter. I studien til Dine m.fl. (2008:2818) gjennomførte deltakerne først en 
simulert hjertestans uten hverken tilbakemelding eller debrifing for å kartlegge ferdighetene 
før slik at de kunne sammenligne med resultatet etter. I løpet av andre forsøk fikk den ene 
gruppen tilbakemeldinger underveis. Begge gruppene fikk en kort debrifing etter andre forsøk 
hvor de fikk råd til hvordan de kunne forbedre seg i forhold til retningslinjene (ibid.). 
Simuleringene etter tilbakemeldinger og debrifingen viste en signifikant økning på kvaliteten, 
særlig når det gjaldt kompresjonsdybden. Kompresjonsfrekvensen derimot endret seg ikke så 
mye. Før tilbakemelding og debrifing utførte 14/31 (45%) av deltakerne tilfredsstillende 
HLR. Resultatet etter tilbakemelding og debrifing økte til at 26/31 (85%) av deltakerne utførte 
tilfredsstillende HLR (Dine m.fl. 2008:2919). Dine m.fl. (2008:2821) rapporterer at slik 
målbar mangel i HLR-ytelse, samt muligheten til å korrigere det, understreker behovet for å 
observere kvaliteten på HLR og fokusere på forbedring av sjansene for å overleve en 
hjertestans. Mpotos m.fl. (2014:214) bekrefter at tilbakemeldinger økte ferdighetene på HLR.  
 
Å fortsette med simuleringstreninger hvor deltakerne får tilbakemeldinger underveis gjør at 
de der og da kan rette opp feilen slik at kvaliteten blir tilfredsstillende. Debrifing i etterkant 
vil få deltakere til å tenke og diskutere sammen, noe som kan gi resultater ved neste 
simulering. I virkeligheten kan det være vanskelig å få tid til debrifing da det ofte er andre 
ting en må gjøre rett etter en stans. Deltakerne var fornøyde med opplegget og hele 90% 
svarte at denne typen simulering ville øke kvaliteten på HLR ved reelle hjertestanser (Dine 
m.fl. 2008:2820).  
 
5.5. Lovverk og sykepleierens plikt  
Sykepleiere som yrkesutøvere har et stort ansvar, noe som er festet både i lovverk og 
yrkesetiske retningslinjer. Yrkesetiske retningslinjer krever at sykepleiere skal holde seg 
oppdatert og bidra til at ny kunnskap blir anvendt i praksis (Norsk sykepleieforbund 2011:7). 
Det vil si at når det kommer ut oppdateringer på retningslinjene for HLR, må sykepleiere sette 
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seg inn i hva som er nytt. Videre står det at sykepleiere skal fremme helse og forebygge 
sykdom, samt lindre lidelse (Norsk sykepleieforbund 2011:8-9). Sykepleiere på sykehus 
møter mange ulike situasjoner hvor en må ta etiske vurderinger for å finne ut hvordan en skal 
handle. Det er viktig at sykepleier opptrer på en styrkende måte ovenfor pasienten og 
samfunnet, samtidig som hun skal vise respekt. I helsepersonelloven §7 er det lovpålagt at 
sykepleiere skal bistå med helsehjelp når det er nødvendig. Det vil si at hun skal utøve 
forsvarlig helsehjelp til den som trenger det. Når en pasient på sykehus får hjertestans, skal 
sykepleier umiddelbart iverksette HLR med mindre HLR minus foreligger.  
 
Demir (2008:410) hevder at 94% av pårørende til pasienter som hadde vært til stede ved en 
hjertestans ville valgt det samme igjen. NRR anviser at pårørendes ønske om å være til stede 
ved gjenopplivning har ført til mindre plager med angst, depresjon og vonde minner i 
etterkant (Norsk Resuscitasjonsråd 2014:18). Å være til stede mens gjenopplivning skjer kan 
oppleves dramatisk. Sykepleiere som ikke er aktivt deltakende må ivareta pårørende. Dersom 
pårørende ønsker å være tilstede på rommet hvor gjenopplivningen foregår, bør en sykepleier 
stå sammen med dem og forklare hva som skjer (Eikeland m.fl. 2013:235).  
 
Flere kilder bekrefter pårørendes ønske om å være tilstede, samtidig som det også er et stort 
spørsmål hva som blir riktig å gjøre. Demir m.fl. (2008:412) hevder at helsepersonellets syn 
på saken er motstridende i forhold til hva pårørende ønsker. Av 144 sykepleiere og leger 
mente 13 av dem at pårørende tilstede var hensiktsmessig. Hele 119/144 fant det 
uhensiktsmessig. Årsakene som ble listet opp var at pårørende kunne forstyrre 
gjenopplivningen, gjenopplivning er en traumatisk situasjon og at det førte til et økt press 
blant helsepersonellet som utførte HLR (Demir 2008:412). Demir (2008:412) konkluderer 
med at flertallet av pårørende ønsket å være tilstede, mens mindretallet av sykepleierne og 
legene så på det som hensiktsmessig og ønsket ikke å ha de i samme rom. Manglende 
retningslinjer på sykehuset kan også være en bidragsyter til at helsepersonellet ikke ønsket 
pårørende tilstede (ibid.). Det kan være utfordrende for sykepleier å ta stilling til dette når 
akutte situasjoner oppstår. Ved at slike ting blir presisert i retningslinjer, kan sykepleier lettere 
avgjøre hvor vidt pårørende skal være tilstede eller ikke. 
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6 Konklusjon 
Gjennom oppgaven min har jeg sett nærmere på ulike teorier og forskning for å komme frem 
til et svar på problemstillingen min: ”Hvordan kan sykepleier ved hjelp av kunnskap og 
handlingsberedskap bidra til redusert dødelighet hos pasienter med akutt hjerteinfarkt som 
får hjertestans på sykehus?”  
 
I løpet av arbeidet med oppgaven har jeg kommet frem til at sykepleiere kan bidra til redusert 
dødelighet hos pasienter med hjertestans på sykehus. Forskning viser at det finnes 
forbedringspotensialer på kvaliteten på HLR og det blir belyst ulike faktorer som kan føre til 
bedre ferdigheter. Blant disse faktorene kan tilbakemeldinger underveis, debrifing i etterkant, 
trening, selvsikkerhet og kompetanse inkluderes. Flere av faktorene henger sammen, som 
blant annet selvsikkerhet og kompetanse. Ved at sykepleier bruker tid på å øve på HLR vil det 
blant annet føre til økt selvsikkerhet og kompetanse. Tilbakemeldinger underveis kan 
korrigere sykepleiere slik at de kan rette opp feilen der og da. Ved at sykepleier får mulighet 
til å trene på HLR, kan man avdekke feil, samt korrigere slik at brystkompresjonene og 
innblåsingene blir utført i henhold til retningslinjene. Sykepleier stilles også ovenfor etiske 
problemer og må ta seg tid til å drøfte slike utfordringer sammen med kollegaer.   
 
Det er viktig at sykepleiere som jobber på vanlige sengeposter har kunnskap om og 
kompetanse i HLR. Særlig ved ventrikkelflimmer er det viktig at sykepleiere kjenner til 
viktigheten av tidlig defibrillering, da dette har mye å si for overlevelsen. I Norge får rundt 12 
000 mennesker akutt hjerteinfarkt hvert år. Av disse vil flere gjennomgå hjertestans, og da 
spiller sykepleieren en viktig rolle. Etter å ha jobbet med denne oppgaven har jeg selv blitt 
mer på bevisst på hvor viktig det er at sykepleiere og annet helsepersonell har kunnskap om 
HLR. Sykepleiere bør i løpet av studietiden bygge seg opp kunnskap om HLR slik at en er 
forberedt på at slike situasjoner kan inntreffe og at det da gjelder det å handle raskt. Det er 
viktig å få frem at kunnskap om HLR ikke bare en noe en må kunne på sykehus. En 
hjertestans kan oppstå hvor som helst, og det vil ikke alltid være helsepersonell tilstede eller 
innen kort rekkevidde. Derfor er det viktig at legfolk også har kunnskap til å utføre basal 
HLR. For personen som får hjertestans vil det være en livsavgjørende faktor at HLR blir 
iverksatt.  
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